SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-77
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
MARIA CAMILA ARAQUE RODRIGUEZ

CON C.CN* 1.001.325.274
OBIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
0 COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS2943 2025 FECHA INICIO CONTRATO 101/2025
4
No. HORAS 7
VALOR INICIAL DEL CO] . 2 180
NTRATO 14.389.248 T CUTADAS /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 20909376 | CERTIFICAR: § 337248000
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO : /
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) MESES )
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA F / K
INOMBRE DEL SUPERVISOR: ‘ ANGELA MARIA MENDOZA MESA
— TL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser con las ifi 2 durante el mes)
1 |1. Reatizar imicntos de Terapia Respiratoria cn hospitalizacion, urgencias, Sala ERA Y consulta exterma procurando ef mejoramiento de la salud del pociente.
o |2 Brindar una atencion en sslod buscando fos e & idsd, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencis, cn un ambicnte d atencia izada y human fendo ol principio e equidad y con énfasis cn
i i intervenciones y guias de tencion, e acuiedo  los estindres de habitacion y sereditacio
3 |3 Prestar sus. ici i instituci de la SUBRED, su visién, misién, rpanik 2] inistrati técnicos, cientificos y disciplinari dendo las directri

4 4. Realizar las actividades sogim las neccsidades de bn subred dando cubertura en todas las unidades en donde se oferta ef servicio y sea requerido.

5 |5 Realizar tratamiento, seguimiento a los pacientes valorados, brindar pautas de mancjo y educacién a los familiares v /o cuidadores de los pacientes.

6. Llevar registro de las actividads imi B i i i los info isticos definidos por La institucion y tod Ik istros rios para ef ik de los procesos de costos y
facturacién.

7 |7. Cumplis con las exigencias legales y éticas para el adecuado mancjo de ka historia clinica de los pacientes.

8. Diligenciar cn [t pleta, oparting, s izada  legible (en k que se presenten fallas del sistema). los formatos, Las historias clin imiento informadk de estudios y demds registros propios de su actuar, de
ak N I ividad vigente, los imi de auditoria y demis dircotri i el mancjo de historias clinicas y todas las i realizadas al pacientc con la firma.

9 9. Garantizar la debida rescrva de la informacion del pacicnte y de Jos registros clinicos.

40 | 10-Garantizar e integridad y adocuado funcionamiento de los cquipas, instalaciones, asi como la utilizacidn racional de los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas y respondsr por su reposicion o
W Jo ko dae soren por negligenia o inadeeicada tumipulacion de los sibanos.
1 H‘.:all’anm"pu i o desarrollo, i ion y cumplimiento de las politicas instituci sistema integrado e gestia itacion, seguridad del paciente y demis activi das dentro del sist igatorio de garantia de
la calidad.

42 | 12. Participar en la programacion de actividades del servicio

13 |13. Participaren la 3% izacion, i son y in de guiss, manuales, imientos y ” pli 1 servicio.

14 |14, Apoyara la entidad en las actividades que sc demande sogiin imicntos intcrinstitucionales y xtra i

15 |15. Participaren la 20n de i v i Qque se pr desarrollo de la atencion que sc oblipa a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.

16 16. Prestar el apoyo necesario pu:d:l respuesta lo?j::ciam iniciales e\'il_zndo'asi q\mv m’:‘glmu: Pégi.nn3 d::’llZS SUI?I_IED INTEGRADA DE S[%RWC!()S DE S:‘_\LUDFCNRO ORIENTE E APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATG MINUTA CONTRATOS OFS CODIGO: AP-IA-FT-676 VERSION: 1 FECHA. 2024-07-0:4 Giosy Deflnii proccsos de Condil por parte e EPS-S-EAPB.

17 |17, Notificar los de seguridad que se ten durante el p de alencidn, pasticipar en los anslisis a los que sea @ Las acciones de mejora definidas para el servicio.

18 |18. Apoyar las activid; de d ia en el servicio u otro espacio dirigidas a los di ylo personal del servicio, para el o ¥ 16n del h n salud, si aplica.

19 119, Asistir a tas jomadas do capacitacién, induscién, reunioncs, camitds y eventos & fos cualcs sea convosado.

20 |20. Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

21 |21 Facilitar las labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, Ia Oficina de Calidad y/o a través de terceros,

22 | 22. Compiir Tus J; idudes de mjura, acius de iso ¥ denis solicitudes de fa Supervision y de 1a Oficina de Caiidad.

23 {23. Cumplir con ¢l uso adecuado de los cl dep ion p 1y aplicar las normas del manual de bioseguridad de la Subred.

24 24,5 in Las activ icra de Las unidades i La Subred Centro Oriente de acuerdo a la asignacion realizada por el supervisor. Conten el fi 4 idad de personal que hace parte integral del
presente contrato..

TIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE_HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO EJECUTADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVOQ.

ITEM . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI _No
1 }iFlcontrato se debid: legalizado.? X
2 (Frl ratist ammzdo; que “.’f " pu que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del, x
3 |iQueel ista presento sati: i 1as obligaci los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 |iQueel ista da imi a sus obligacie frente a los aportes al sistema de i social y de al ige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X
5§ |¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

IH de las obligact das con el ista, para el pago correspondiente al

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la ch;usula "Forma de Pago, CERTIFICO el
periodo del ( 01/06/2025) AL (30/06/2025)




IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9486802184 OPERADOR: APORTES EN LINEA
VALOR
CONCEPTO DELPAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO PAGADO
SALUD: LOMPENSAR 34602025 §226.600
PENSION: PROTECCION 300672025 S 290.000
|RIESGOS LABORALES: SURA 30672025 $ 44.200]
OTRO S -
TOTALPAGADO S0 $ 560.800

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 - Qne realicd el paga de la Seguridad Social donde ]

¢ se ealenlo sobre e] 4004 de los ingmesos eancelados del mes anterior paga del cnal anexo capia simple, sin que en ningia caso el TRC sea menar s 1 SMMLV ¢ de <er el

primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VL ANEXOS
{Cuando se requicra come una de las obligaciones del contrato)
Anexar evit i er que soporten las acivi i en el periodo P
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA iy ~
Mario Cowala

MARIA CAMILA ARAQUE, RODRIGUEZ,
1001325274

FIRMA DE merf VALIDA Q‘\\ S \—\%\\tﬂ

ANGELA JIARIA MENDOZA MESA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL S
PRESENTE PERIODO DE PAGO: . g(\\‘@* B e N

ANGELA PMIMA MENDOZA MESA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-1A-FT-014

repibteen i APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
8 Gwmoimerse FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA ;
Z
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025 //

NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA CAMILA ARAQUE RODRIGUEZ cc: 1001325274
CORREO ELECTRONICO: AMARIACAMILAR@GMAIL COM ~ TELEFONO: 3102958134
DIRECCION DOMICILIO: KRA 14 CNo.73d 19 sur CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

/

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SI( NO (X ,
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. ) )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORRO N° CUENTA: 24078562103
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO Z
N° DEL CONTRATO: PS 2943 2025 VALOR DEL CONTRATO MENSUAL $3.597.312
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 $ 20.909.376
v
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/06/2025 AL 30/06/2025 f
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 8 3.372.480,00
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(NUMEROS)

! l allG OW‘Q
MARIA CAMILA ARAQUE RODRIGUEZ
C.C 1001325274
cel:3102958134
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